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RESUMEN: El objetivo de este trabajo es analizar 
y reflexionar sobre los cambios introducidos en los 
Estándares Asistenciales (EA) de la 7ª versión de 
la Asociación Mundial de Profesionales para la sa-
lud Transgénero (World Profesional Association for 
Transgender Health, WPATH, 2011). Intenta despa-
tologizar sustituyendo el diagnóstico “trastorno de 
identidad de género” por “disforia de género” y se 
amplía la población objeto de atención y las opcio-
nes de tratamiento. No es un prerrequisito realizar la 
experiencia de la vida real y/o psicoterapia para el 
tratamiento hormonal, elimina la obligatoriedad del 
tratamiento hormonal para la cirugía de mamas y la 
comorbilidad psiquiátrica no excluye necesariamente 
el acceso a las terapias hormonal y quirúrgica. Uno 
de los apartados más controvertidos es el dedicado a 
niños y adolescentes. Los nuevos estándares asisten-
ciales suponen una superación del modelo dicotómi-
co tradicional, estableciendo que el género sentido y 
expresado no tiene porqué ir indisolublemente ligado 
al sexo biológico.
PALABRAS CLAVE: Estándares asistenciales; 
disforia de género; trastorno de la identidad de gé-
nero; transexualismo.
ABSTRACT:The aim of this presentation is to 
analyse and reflect on the changes brought in 
the Care Standards of the 7th version of WPATH 
(World Professional for Transgender Health). 
It attempts to depathologize replacing the Diag-
nostic “Gender Identity Disorders” by “Gender 
Dysphoria” and extends the target population and 
treatment options. It is not a prerequisite to carry 
out the real life experience and/or psychotherapy 
for the hormonal treatment, the obligation to carry 
out the hormonal treatment for breast surgery is 
removed and the psychiatric comorbidity does not 
neccesarily exclude the access to the hormonal 
and surgical therapy. One of the most controver-
sial sections is the one dedicated to children and 
teenager treatment. The new standards involve an 
overcoming of the traditional dycotomic model, 
setting that gender, felt and expressed, does not 
need to be inextricably linked to biological sex.
KEY WORDS: Standard of Care; gender dyspho-
ria; gender identity disorder; transexualism. 
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Introducción
 Las normas de cuidado para las personas con disforia de género que tienen 
más aceptación general entre los distintos equipos de tratamiento están basadas 
en los Estándares Asistenciales (EA) propuestos por la “Asociación Internacio-
nal de Disforia de Género Harry Benjamin (HBIGDA)” (1-2). A esta asociación 
desde el año 2007 se la conoce como Asociación Mundial de Profesionales para 
la Salud Transgénero (WPATH) (3). “El objetivo de esta asociación es promov-
er atención, tratamiento, educación, investigación, defensa y actuación pública 
basados en las pruebas existentes sobre la salud transgénero” (4). Se constituye 
en 1979 y aprueba unos protocolos estándares de tratamiento para personas tran-
sexuales que se revisan periódicamente y sirven de guía asistencial. Desde el 
documento original se han realizado distintas versiones, en 1980, 1981, 1990, 
1998, 2001 y en el Simposio bianual de la WPATH, celebrado en septiembre de 
2011 en Atlanta, fue presentada la séptima y última versión (4).
 Desde que Harry Benjamin (5) definiera el transexualismo como entidad 
patológica, la atención a las personas con disforia de género ha ido orientada 
fundamentalmente a seguir un proceso transexualizador estableciendo una serie 
de pasos a seguir que conducen a la reasignación de sexo. Las versiones 5ª y 
6ª plantean la triada terapéutica como tratamiento habitual para los hombres y 
mujeres biológicas que presentan un trastorno de identidad de género (TIG) o 
transexualismo según las clasificaciones diagnósticas en vigor, el Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos mentales en su cuarta versión revisada (6) 
y la Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima edición (7). La 
triada terapéutica consiste en la realización de psicoterapia y/o experiencia de la 
vida real (adoptar plenamente el rol nuevo o evolutivo de identidad sexual ante 
los acontecimientos y circunstancias de la vida cotidiana), seguido de tratamien-
to hormonal correspondiente al sexo de identificación y finalmente, tratamien-
to quirúrgico. Una vez establecido el diagnóstico de transexualismo, se puede 
avanzar en dicha secuencia terapéutica si cumplen los criterios de elegibilidad y 
disposición establecidos.
 La 7ª versión (4) amplía el colectivo objeto de atención y en consecuen-
cia, la oferta de tratamientos. La propia denominación de los nuevos EA hace 
explícito que abordan la salud de las personas transexuales, transgénero y con 
disconformidad de género. Además, realiza otras modificaciones que conllevan 
importantes implicaciones tanto para los usuarios como para los profesionales de 
las unidades que tratan la disforia de género.
319 
ORIGINALES Y REVISIONES
La 7ª versión de los Estándares Asistenciales de la WPATH. Un enfoque diferente...
Intento de despatologización
 En mayo de 2010 la WPATH publicó un manifiesto demandando la no psi-
copatologización de la disconformidad de género (8). Señala que “La expresión 
de las características de género, incluyendo las identidades, que no estén aso-
ciadas estereotípicamente con el sexo asignado al nacer, es un fenómeno común 
y multicultural humano que no debe ser juzgado como implícitamente patológico 
o negativo”(4). La 7ª versión hace referencia explícita a esta declaración del 
Consejo de Dirección de la WPATH y establece que para su aplicabilidad, los 
profesionales de la salud deben tener en cuenta 8 principios básicos. El primero 
hace referencia a la necesidad de mostrar respeto para los pacientes no conformes 
con sus identidades de género aclarando que no se patologicen las diferencias en 
identidad o expresiones de género.
 Mientras que la 5ª (1) y 6ª (2) versión de los EA parten del diagnóstico de 
transexualismo (7) o de trastorno de la identidad de género (6), los nuevos es-
tándares hablan de la disforia de género que pueden presentar en algún momento 
de su vida las personas transexuales, transgénero y disconformes con su género. 
Esta disforia de género alcanzaría el estatus de trastorno mental, sólo si por su 
gravedad, el sufrimiento cumpliese criterios para un diagnóstico formal. Por lo 
tanto, las personas transexuales, transgénero y disconformes con su género no es-
tán implícitamente trastornadas, es el sufrimiento de la disforia de género lo que 
es diagnosticado. Además, no solamente las personas transexuales, transgénero 
y disconformes con su género pueden presentar disforia de género, sino también 
otros colectivos como los drag queens o las personas homosexuales (9).
 El término “disforia de género” acuñado por Fisk (10) y posteriormente in-
troducido en el DSM-IV-TR (6), es un concepto más amplio que el de transexua-
lismo. La disforia de género hace alusión al malestar o sufrimiento causado por la 
discrepancia entre la identidad de género de una persona y su sexo de nacimiento. 
Según las clasificaciones actualmente en vigor, (6-7), la disforia de género no 
sólo puede presentarse en las personas transexuales sino también en otros tras-
tornos de identidad de género como pueden ser en el travestismo no fetichista, en 
algunas parafilias como el transvestismo fetichista o en estados intersexuales.
 La 7ª versión se ha adelantado a los cambios del la nueva versión del Ma-
nual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos mentales, el DSM-5 (11). La 
Asociación Americana de Psiquiatría (APA) presentó el 10 de febrero de 2010 el 
primer borrador de la quinta versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (12). En un primer momento, proponen una modificación 
terminológica con respecto al DSM-IV-TR, se cambia el concepto de “identi-
dad de género” por el de “incongruencia de género” (“gender Incongruence”). 
Posteriormente y debido a las críticas recibidas (12), en la versión definitiva del 
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manual se reemplaza el término de “incongruencia de género” por el de “disforia 
de género”.
 Distintos colectivos y asociaciones internacionales (Federación Estatal de 
Lesbianas, Gays, Transexuales y Bisexuales) han reivindicado que la transexuali-
dad desaparezca de las clasificaciones diagnósticas (13-14). Hasta la fecha no se 
han cumplido sus expectativas, sin embargo, al eliminar el término “trastorno”, 
posibilita la desaparición del diagnóstico cuando tras el proceso de reasignación 
sexual, el desajuste psicológico desaparece y la persona siente que existe con-
gruencia entre el género que se le asigna y el género con el que se identifica (11).
Se amplía la población objeto de atención
 La demanda de las personas transexuales de someterse a tratamiento de rea-
signación sexual a través de terapias hormonales y quirúrgicas, ha estado presen-
te en el terreno de las clasificaciones diagnósticas (15-19, 6) y en las aportaciones 
que los distintos autores han realizado sobre el fenómeno del transexualismo (5, 
20-21). El objeto de atención de la 5ª y 6ª versión (1-2) serían los hombres y 
mujeres biológicos que presentan un diagnóstico de TIG o transexualismo (6-7). 
La atención, por tanto, estaría orientada fundamentalmente a seguir un proceso 
transexualizador, estableciendo una serie de pasos a seguir que conducen a la 
reasignación de sexo. Estas versiones marcaban criterios específicos de elegibili-
dad y adicionales de disposición de obligado cumplimiento tanto para la terapia 
hormonal como quirúrgica (1-2).
 El objeto de tratamiento de la 7ª y última versión (4) son las personas que 
presentan disforia de género, siempre y cuando la disforia no sea secundaria o 
esté mejor explicada por otros diagnósticos. Ya no sólo son subsidiarias de aten-
ción las personas que presentan un transexualismo, sino también aquellas que 
trascienden las definiciones culturales de género (transgénero) y las que presen-
tan disconformidad de género siempre y cuando presenten disforia de género.
 La 7ª versión mantiene que lo que definiría a la persona transexual es el 
deseo de realizar o haber realizado la reasignación sexual. Es decir, sujetos que 
buscan cambiar o han cambiado sus características sexuales primarias y/o secun-
darias a través de intervenciones médicas feminizantes o masculinizantes (hor-
monas y/o cirugía), acompañadas típicamente de un cambio permanente en el rol 
de género.
 Otro grupo de atención son las personas transgénero, es decir, sujetos que 
cruzan o trascienden las definiciones culturales de género. La identidad de géne-
ro de una persona transgénero difiere en varios grados del sexo que se le asigna 
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al nacer. Por último, estarían las personas disconformes con su género. Se trata 
de sujetos cuya identidad de género, rol o expresión del mismo difiere de lo que 
es normativo a su sexo natal en una cultura y período histórico determinado. Sólo 
algunas personas disconformes con el género experimentan disforia de género en 
algún momento de sus vidas.
 Una novedad importante sería la introducción en estos nuevos EA de la 
asistencia y tratamiento de las personas con trastorno del desarrollo sexual (TDS) 
cuando presentan disforia de género El DSM-5 (11), a diferencia de manuales an-
teriores (6-7) establece que se debe especificar cuando se hace un diagnóstico de 
disforia de género, si la persona presenta o no un trastorno del desarrollo sexual.
Se amplía la oferta de tratamientos: el tratamiento hormonal y quirúrgico no es 
la única opción de las personas con disforia de género. 
 Al incorporar nuevos colectivos también se amplía la oferta de tratamien-
tos. La 7ª versión establece que para las personas con disforia de género se pue-
den tomar en consideración una “variedad de opciones terapéuticas”(4). Es de-
cir, mientras que las anteriores versiones hacían referencia a la triada terapéutica 
para hombres y mujeres biológicas (aunque no tenían que llegar siempre al úl-
timo paso de la secuencia, consistente en cirugía genital), esta versión expone 
que “la cantidad y el tipo de intervenciones a aplicar y el orden en que se haga 
podrán cambiar de persona a persona”(4)
 Las opciones de tratamiento que incluye la 7ª versión son: 
 - Cambios en la expresión e identidad (como vivir parcial o totalmente en 
un rol de género distinto al asignado y consistente con la identidad de género que 
siente como propia).
 - Terapia hormonal para masculinizar o feminizar el cuerpo.
 - Cirugía para cambiar las características sexuales primarias y/o secunda-
rias.
 - Psicoterapia (individual, en pareja, en familia o en grupo) con diversos 
objetivos como: explorar la identidad, rol y expresión de género; centrarse en el 
impacto negativo de la disforia de género y el estigma en la salud mental; reducir 
la transfobia internalizada; buscar el apoyo social y de iguales; mejorar la imagen 
personal; o fomentar la resiliencia. 
 Aunque esta última versión elimina la psicoterapia como criterio de elegi-
bilidad para el acceso a terapia hormonal o quirúrgica, le otorga mucha impor-
tancia a través de la gran cantidad de funciones que se le asignan. Postula que 
aunque no es un requisito, sí es muy recomendable. 
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 El objetivo de la psicoterapia es encontrar maneras de maximizar el bien-
estar psicológico, la calidad de vida y autosatisfacción personal. No está pensada 
para cambiar la identidad de género de la persona y que sea congruente con el 
sexo de nacimiento, sino para ayudarle a explorar problemas de género y aliviar 
su disforia. 
 Según la 7ª versión, los profesionales atienden la disforia de género en el 
contexto de evaluación y de ajuste psicosocial: “La evaluación puede no resultar 
en diagnóstico, en un diagnóstico relacionado con disforia de género, y/o otros 
diagnósticos que describen aspectos de la salud” (4). El papel del profesional de 
salud mental, además de cerciorarse de que la disforia de género no es secunda-
ria o esté mejor explicada por otros diagnósticos, consiste en informar sobre las 
distintas opciones de identidad y expresión de género (no sólo sobre un modelo 
dicotómico: hombre masculino y mujer femenina) así como las intervenciones 
existentes. El profesional debe ayudar a las personas con disforia de género a 
afirmar su identidad de género, explorando el abanico de posibilidades para la 
expresión de dicha identidad y tomando decisiones al respecto de las distintas 
opciones de tratamiento para aliviar esa disforia. El tratamiento hormonal y qui-
rúrgico no es la única opción de las personas con disforia de género. De la misma 
forma, debe de asesorar, diagnosticar e intervenir sobre los problemas de salud 
mental coexistentes.
La psicoterapia desaparece como criterio de elegibilidad. Disminuye la obliga-
toriedad de la experiencia de la vida real y el tratamiento hormonal es solamente 
un criterio recomendable pero no de obligado cumplimiento. 
 Como ya hemos mencionado, la 5ª (1) y 6ª (2) versión establecen la tria-
da terapéutica como tratamiento habitual. Una vez establecido el diagnóstico de 
transexualismo, se puede avanzar en dicha secuencia terapéutica si cumplen los 
criterios de elegibilidad y disposición establecidos. Los criterios de elegibilidad 
serían los requisitos mínimos que la persona debe cumplir para avanzar en las 
diferentes fases de la triada terapéutica. Se trata de requisitos objetivos que el 
clínico debe documentar. Los criterios de disposición serían más subjetivos y 
se fundamentan en el juicio clínico del profesional sobre la consolidación de la 
identidad de género durante la intervención y la estabilidad de la salud mental en 
el nuevo o confirmado rol de género.
 La 7ª versión establece que, para las personas con disforia de género, exis-
ten una variedad de opciones terapéuticas y ya no hace mención a la triada tera-
péutica como secuencia de intervenciones. Además, a diferencia de las anterio-
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res, no hace distinción entre criterios de elegibilidad y de disposición, sino que 
establece criterios únicos.
 La psicoterapia, en la 5ª y 6ª versión, aparece como criterio opcional de 
elegibilidad y no como requisito de obligado cumplimiento. La 7ª versión no lo 
contempla como criterio elegible.
 En las versiones 5ª (Tabla 1) y 6ª (Tabla 2) la psicoterapia no es un prerre-
quisito para la terapia hormonal siempre y cuando se realice la experiencia de la 
vida real. Sin embargo, en la 5ª versión puede exigirse durante la experiencia de 
vida real, cuando el profesional valore esta necesidad de psicoterapia del indi-
viduo. Por el contrario, la 6ª versión establece la posibilidad excepcional de no 
realizar ni la psicoterapia ni la experiencia de la vida real en la terapia tripartita 
(por ejemplo, para evitar la autohormonación).
 Mientras que la 5ª versión prohíbe explícitamente la administración de hor-
monas cuando no se cumple con la experiencia de la vida real o la psicoterapia, 
la 6ª versión permite en situaciones determinadas que se suministren hormonas a 
quienes rechazan realizar la experiencia de la vida real y la psicoterapia. Mantie-
ne como en la 5ª versión la posibilidad de prescribir hormonas a las personas que 
no deseen someterse a intervenciones quirúrgicas. 
Tabla 1. 




1. Tener al menos 18 años.
2. Conocimiento de los efectos de las hormonas desde el punto de vista médico, así como 
de sus desventajas y riesgos.
3. Experiencia de vida real documentada de al menos tres meses antes de empezar con la 
administración de hormonas, o
4. Un período de psicoterapia cuya duración determinará el psicólogo clínico tras la 
evaluación inicial (mínimo tres meses).
5. En ningún caso se administrarán tratamientos hormonales a personas que no cumplan 
los requisitos 3 ó 4.
Disposición
1. Consolidación de la identidad de género durante la experiencia de la vida real o la 
psicoterapia.
2. Realizar algún progreso para controlar otros problemas al objeto de mejorar o mantener 
una salud mental estable (ausencia de sociopatías, abuso de sustancias, psicosis, tendencias 
suicidas,…).
3. Uso responsable de las hormonas.
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Tabla 2. 
Criterios de elegibilidad y disposición para aplicar la terapia hormonal en adultos 
(6ª versión, HBIGDA, 2001)
Criterios
Elegibilidad
1. Tener al menos 18 años.
2. Conocimiento demostrable de lo que pueden y no lograr las hormonas, y de los riesgos y 
beneficios sociales. 
3. Uno u otro de:
a. Experiencia de la vida real de al menos tres meses antes del suministro de hormonas.
b. Un período de psicoterapia de duración especificada por el profesional de salud mental 
después de la evaluación inicial (normalmente un mínimo de tres meses). 
Disposición
1. El paciente ha reafirmado más su identidad de género durante la experiencia de la vida real 
o durante la psicoterapia. 
2. El paciente se ha adelantado hacia superar otros problemas identificados, así para mejorar o 
mantener un estado estable de salud mental (implica control de problemas como sociopatías, 
abuso de sustancias, psicosis, tendencias suicidas,…).
3. Uso responsable de las hormonas.
 La 7ª versión, de forma más absoluta, elimina la obligatoriedad de la psico-
terapia y de experiencia de la vida real como requerimientos indispensables para 
la terapia hormonal (Tabla 3).
Tabla 3. 
Criterios para la terapia hormonal en adultos (versión 7ª, WPATH, 2011)
Criterios
1. Disforia de género persistente y bien documentada
2. Capacidad de tomar una decisión y dar un consentimiento al tratamiento plenamente informados
3. Alcanzar la mayoría de edad en el país
4. Si hay problemas de salud mental o médica presentes, deberán estar bajo razonable control.
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 La 5ª versión, a diferencia de la 6ª, estable criterios comunes para la cirugía 
genital y mamaria. Para todas las cirugías, requiere dentro de los criterios de ele-
gibilidad, el cumplimiento de 12 meses de tratamiento hormonal y 12 meses de 
experiencia de vida real continua con éxito (Tabla 4). Esta versión añade que la 
psicoterapia no es un prerrequisito, aunque el profesional puede exigirla durante 
la experiencia de la vida real. Asimismo, señala que
 Si una persona ha vivido de forma convincente como miembro del sexo 
opuesto durante un periodo de tiempo prolongado y se le considera en la 
evaluación como una persona psicológicamente sana tras el preceptivo pe-
riodo de psicoterapia, no existen razones fundadas por las cuales deba tomar 
hormonas antes de someterse a cirugía mamaria o genital (1) 
 Es decir, la versión 5ª ya establece la posibilidad de no realizar el trata-
miento hormonal cuando el individuo realiza la experiencia de la vida real y ha 
llevado a cabo un tratamiento psicoterapéutico.
Tabla 4. 
Criterios de elegibilidad y disposición para la cirugía reconstructiva (genital y mamaria) 
en adultos (5ª versión, HBIGDA, 1998).
Criterios
Elegibilidad
1. Mayoría de edad legal en el país del paciente.
2. Doce meses de tratamiento hormonal continuado para quienes no presenten 
contraindicaciones médicas.
3. Doce meses de exitosa y continua experiencia de la vida real a tiempo total.
4. Si así lo exige el psicólogo clínico, una participación regular en un proceso de 
psicoterapia durante la experiencia de la vida real con la frecuencia que determine el 
profesional.
5. Poseer conocimiento demostrable del coste requerido para la hospitalización, probables 
complicaciones y los requerimientos de rehabilitación quirúrgica que requiere cada tipo 
de intervención.
Disposición
1. Progresos demostrables en la consolidación de la nueva identidad de género.
2. Avances demostrables en sus relaciones familiares y laborables, y en su modo de 
afrontar problemas interpersonales, que den lugar a un estado de salud mejor (ausencia de 
sociopatías, abuso de sustancias, psicosis, tentativas de suicidio,…).
 En el caso de la cirugía de pecho, la 6ª versión indica que los transexuales 
masculinos (TM, de mujer a hombre) pueden someterse a cirugía al mismo tiem-
po que comienzan la terapia hormonal. En el caso de las transexuales femeninas 
(TF, de hombre a mujer), pueden realizar la mamoplastia de aumento si se verifi-
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ca que el aumento de pecho que resultó después de 18 meses de terapia hormonal 
no le proporciona la comodidad suficiente. Es decir, con respecto a la 5ª versión, 
aumentan los meses requeridos para la hormonación en el caso de las TF (de 12 a 
18 meses) pero no es necesario en el caso de los TM. La experiencia de vida real 
también deja de ser un prerrequisito. 
 Los criterios de elegibilidad para la cirugía genital de la 6ª versión, siguen 
indicando al igual que la versión anterior, 12 meses de terapia hormonal continua 
y 12 meses de experiencia de vida real exitosa (Tabla 5). Esta versión contem-
pla también la posibilidad de realizar intervenciones genitales sin hormonación, 
siempre y cuando la persona ha realizado durante largo tiempo y de forma con-
vincente, la experiencia de la vida real y además, tras un periodo requerido de 
psicoterapia la evaluación psicológica sea favorable.
 Es decir, mientras la 6ª versión establece como criterios de elegibilidad 
previo a la cirugía genital, la realización de la terapia hormonal y de la experien-
cia de la vida real, abre la puerta a que excepcionalmente se pueda realizar sin 
realizar el tratamiento hormonal. 
Tabla 5. 
Criterios de elegibilidad y disposición para la cirugía reconstructiva genital en adultos 
(6ª versión, HBIGDA, 2001)
Criterios
Elegibilidad
1. Mayoría de edad legal en el país del paciente.
2. Doce meses de tratamiento hormonal continuado para quienes no presenten 
contraindicaciones médicas.
3. Doce meses de exitosa y continua experiencia de la vida real a tiempo total.
4. Si así lo exige el psicólogo clínico, una participación regular en un proceso de psicoterapia 
durante la experiencia de la vida real con la frecuencia que determine el profesional.
5. Poseer conocimiento demostrable del coste requerido para la hospitalización, probables 
complicaciones y los requerimientos de rehabilitación quirúrgica que requiere cada tipo de 
intervención.
6. Conocimiento de varios cirujanos competentes
Disposición
1. Progresos demostrables en la consolidación de la nueva identidad de género.
2. Avances demostrables en tratar asuntos laborables, familiares e interpersonales, lo que 
resulta en un estado mejor de salud mental (ausencia de sociopatías, abuso de sustancias, 
psicosis, tentativas de suicidio,…).
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 Los criterios para la cirugía de pecho de la 7ª versión no incluyen, en ningún caso, 
la necesidad de terapia hormonal previa (Tabla 6). La 6ª versión si la requería en el caso 
de las TF. Esta última versión, recomienda la hormonación en las TF, pero durante un 
periodo menor de tiempo, 12 meses. Además, aunque establece como criterio general 
realizar 12 meses continuados de terapia hormonal previa a la cirugía genital, también 
posibilita abstenerse del tratamiento hormonal si la persona no lo desea (Tabla 6). A dife-
rencia de versiones anteriores, plantea diferencias de criterios entre unas cirugías y otras. 
Establece solamente como requisito ineludible la realización de la experiencia de la vida 
real en el caso de las cirugías genitales (metoidioplastia, la faloplastia o la vaginoplastia).
Tabla 6. 
Criterios para las cirugías en adultos (versión 7ª, WPATH, 2011)  
Criterios para mastectomía y creación de pecho masculino y para aumento de pecho en transexuales femeninas 
(TF)
1. Disforia de género persistente y bien documentada
2. Capacidad para tomar una decisión y consentimiento plenamente informados sobre el tratamiento.
3. Mayoría de edad en el país
4. Si hay problemas médicos o psicológicos presentes, deberán estar bajo razonable control.
Criterios para cirugía genital
Histerectomía y ovariectomía (TM) y orquiectomía (TF)
1. Disforia de género persistente y bien documentada
2. Capacidad para tomar una decisión y consentimiento plenamente informados sobre el tratamiento
3. Mayoría de edad en el país
4. Si hay problemas médicos o psicológicos presentes, deberán estar bajo razonable control.
5. 12 meses continuados de terapia hormonal adecuada a la meta del genero del paciente (a no se que tenga 
contraindicaciones médicas o no pueda o no quiera tomar hormonas).
Metoidioplastia o faloplastia (TM) y vaginoplastia (TF)
1. Disforia de género persistente y bien documentada
2. Capacidad para tomar una decisión y consentimiento plenamente informados sobre el tratamiento.
3. Mayoría de edad en el país
4. Si hay problemas médicos o psicológicos presentes, deberán estar bajo razonable control.
5. 12 meses continuados de terapia hormonal adecuada a la meta del género del paciente (a no ser que tenga 
contraindicaciones médicas o no pueda o no quiera tomar hormonas). 
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 Una de las implicaciones que conlleva la no obligatoriedad de la terapia 
hormonal, sería la necesidad de revisar los requerimientos de la “Ley 3/2007, 
de 15 de marzo, reguladora de la rectificación registral de la mención relativa al 
sexo de las personas” (22), que reconoce el derecho de las personas transexuales 
a cambiar su sexo legal y que éste se corresponda con la identidad que reclaman 
como propia. Esta ley establece unos requisitos que se deben cumplir para hacer 
uso de este derecho. Como principio general, se establece la obligatoriedad de 
que la persona haya sido tratada médicamente al menos dos años para acomo-
dar sus características físicas a las correspondientes al sexo reclamado, y este 
requisito será acreditado mediante informe del médico colegiado responsable 
del tratamiento o en su defecto, de un médico forense especializado. Quedarían 
exentos de cumplir este requisito las personas que aporten certificado médico que 
justifique la no conveniencia de tratamiento por razones de salud o de edad.
 Es frecuente la demanda de las personas con disforia de género de iniciar 
un proceso que les lleve a cumplir los requisitos necesarios para llevar a cabo el 
cambio registral. Las personas transexuales que están realizando la experiencia 
de la vida real se quejan de la sorpresa del entorno cuando presentan documenta-
ción con un nombre y una mención de sexo que no da cuenta del género sentido. 
Esta disonancia dificulta la integración socio-laboral y favorece la estigmatiza-
ción. Dado que según los actuales EA no es obligatorio realizar el tratamiento 
hormonal, las personas con disforia de género pueden prescindir de someterse 
al tratamiento médico. Sin embargo, si no siguen el tratamiento con las actuales 
condiciones legales no pueden modificar el sexo y nombre de nacimiento en el 
registro para adecuarse al género que sienten como propio.  
La comorbilidad psiquiátrica no es necesariamente un criterio de exclusión para 
el acceso al tratamiento médico
 Los criterios de disposición de la 5ª y 6ª versión (1-2) establecen que para 
iniciar tratamiento hormonal es necesario mejorar o mantener una salud mental 
estable. Mientras que en la 5ª versión quedan excluidas las personas que presen-
tan sociopatías, abuso de drogas, psicosis, tendencias al suicidio, etc., en la 6ª 
versión, tendrían acceso al tratamiento siempre y cuando estos problemas estu-
viesen bajo control (Tablas 1 y 2). 
 En esta misma línea, la 7ª versión establece entre los criterios para el acceso 
a la terapia hormonal que “Si hay problemas de salud mental o médica presentes, 
deberán estar bajo razonable control” (4). Es decir, la presencia de problemas de 
salud mental coexistentes no necesariamente impide el acceso a hormonas femi-
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nizantes/masculinizantes, sino que dichos problemas deben de ser tratados antes 
o durante el tratamiento de la disforia de género.
 Estos planteamientos también se reflejan en el apartado relativo a la infan-
cia. Mientras que la 5ª versión requiere explícitamente como criterio la “ausen-
cia de psicopatología grave” (1) en los casos que excepcionalmente se realicen 
intervenciones que retrasen la pubertad, la 6ª versión no lo incluye como criterio 
elegible, sino que establece como principio general la necesidad de investigar, 
entre otros, los aspectos psicológicos del individuo. La 7ª versión, introduce este 
principio general dentro de los criterios necesarios para llevar a cabo la primera 
fase de tratamiento hormonal, manteniendo la generalidad de este requisito al 
establecer que han de señalarse y tener en cuenta cualquier tipo de problemas 
médicos, psicológicos o sociales que puedan interferir con el tratamiento.
Nuevas perspectivas en el tratamiento de la disforia de género en la infancia y 
adolescencia 
 La 5ª versión establece que nunca deberán emplearse terapias hormonales o 
quirúrgicas en niños. En adolescentes el tratamiento debe ser conservador, ya que 
el desarrollo de la identidad de género puede evolucionar rápida e inesperada-
mente. Por tanto, la edad mínima general a partir de la cual se pueden realizar in-
tervenciones hormonales son 18 años y preferiblemente con consentimiento pa-
rental. El tratamiento hormonal para adolescentes deberá realizarse en dos fases 
únicamente después de que la pubertad se haya establecido plenamente. Según la 
5ª versión, “existen pocos casos en los que sea recomendable la administración 
de hormonas a adolescentes menores de 18 años” (1).
 La 7ª versión mantiene el planteamiento de la 6ª versión. Establece que los 
adolescentes pueden ser elegibles para recibir hormonas que demoran la pubertad 
tan pronto como empiezan los cambios de la misma, recomendando que se haya 
llegado hasta la Etapa dos de Tanner. Para evaluar el desarrollo puberal se utili-
zan las tablas de Tanner, quien estableció 5 etapas en el desarrollo mamario y del 
vello pubiano en niñas y del desarrollo genital y del vello pubiano en niños.
 La 5ª versión aunque mantiene, como norma general, los 18 años como 
punto de corte para iniciar el tratamiento hormonal, las excepciones que contem-
pla continúan prohibiendo la administración de hormonas que inducen caracte-
rísticas del sexo opuesto (segunda fase) antes de los 16 años. En la 6ª y 7ª ver-
sión, la excepción se ha convertido en la norma y establece que los adolescentes 
pueden ser elegibles para comenzar tratamiento hormonal cruzado (segunda fase) 
cuando tienen 16 años, preferiblemente con consentimiento paterno.
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 La versión 5ª no prevé las intervenciones totalmente irreversibles en meno-
res de edad, es decir, las cirugías. La 6ª plantea que las intervenciones irreversi-
bles deben retrasarse tanto como sea posible, estableciendo la mayoría de edad 
(los 18 años en España) o dos años de experiencia de vida real. 
 La 7ª versión requiere para la cirugía genital dos criterios: la mayoría de edad 
en el país en el que se encuentren y haber vivido de forma continua durante al me-
nos 12 meses en el rol de género que es congruente con su identidad de género.
Tabla 7. 
Resumen de los principales cambios en las tres últimas versiones de los EA
QUINTA VERSIÓN y SEXTA VERSIÓN SÉPTIMA VERSIÓN
Parten del diagnóstico de “transexualismo” o de 
“trastorno de identidad de género” (TIG)
En un intento por despatologizar sustituye el diagnóstico 
“trastorno de identidad de género” por “disforia de 
género” (DG).
Plantean la triada terapéutica (psicoterapia y/o 
experiencia de la vida real, tratamiento hormonal 
y quirúrgico) como tratamiento habitual para las 
mujeres y hombres biológicos con TIG.
No hace mención a la triada terapéutica. Amplia el 
colectivo objeto de atención (personas transexuales, 
transgénero, con disconformidad del género y con 
trastornos del desarrollo sexual) y la oferta de tratamientos 
(el tratamiento hormonal y quirúrgico no es la única 
opción de las personas con DG)
Establecen criterios específicos de elegibilidad y 
adicionales de disposición de obligado cumplimiento 
tanto para la terapia hormonal como quirúrgica.
No hace distinción entre criterios de elegibilidad y de 
disposición, sino que establece criterios únicos.
Se exige la experiencia de la vida real y/o psicoterapia 
para el acceso a la terapia hormonal. La sexta 
versión permite en situaciones excepcionales que se 
suministren hormonas a quienes rechazan realizar la 
experiencia de la vida real y la psicoterapia.
Elimina la obligatoriedad de la psicoterapia y de 
la experiencia de la vida real como requerimientos 
indispensables para la terapia hormonal.
La quinta versión requiere para cirugía mamaria, 12 
meses de tratamiento hormonal previo y 12 meses de 
experiencia de la vida real. La sexta versión aumenta 
los meses de tratamiento hormonal previo a la cirugía 
de pecho en TF (18 meses) y no es necesario  el 
tratamiento hormonal previo en TM. La experiencia 
de la vida real  deja de ser un prerrequisito.
Para la cirugía de  pecho  no incluye, en ningún caso, 
la necesidad de terapia hormonal previa. Recomienda la 
hormonación en las TF durante un periodo de 12 meses. 
Se mantiene la no obligatoriedad de la experiencia de la 
vida real.
La quinta versión mantiene para la cirugía genital 
los mismos criterios que para la cirugía mamaria. 
La sexta versión también establece como criterios de 
elegibilidad para la cirugía genital la realización de 
12 meses terapia hormonal y 12 de  experiencia de la 
vida real. Esta versión plantea la excepcionalidad de 
realizar esta cirugía sin tratamiento hormonal previo.
Establece12 meses continuados de terapia hormonal 
previa a la cirugía genital. Posibilita abstenerse del 
tratamiento hormonal si la persona no lo desea. La 
experiencia de la vida real no es necesaria para algunas 
cirugías (histerectomía y ovariectomía en TM y 
orquiectomía en TF), pero para otras cirugías genitales 
(metoidioplastia, la faloplastia o la vaginoplastia) es 
requisito indispensable
La 5ª versión establece que nunca deberán emplearse 
terapias hormonales o quirúrgicas en niños (Edad 
mínima general para intervenciones hormonales son 
18 años). La 6ª versión establece que los adolescentes 
pueden ser elegibles para recibir hormonas que 
demoran la pubertad tan pronto como empiezan los 
cambios de la misma, recomendando que se haya 
llegado hasta la Etapa dos de Tanner.
Los adolescentes pueden ser elegibles para recibir 
hormonas que demoran la pubertad tan pronto como 
empiezan los cambios de la misma, recomendando que 
se haya llegado hasta la Etapa dos de Tanner y también 
pueden ser elegibles para iniciar tratamiento hormonal 
cruzado a los 16 años. 
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 Esta última versión hace referencia a los riesgos tanto de contener las inter-
venciones como de realizar tratamientos precoces (4). La mayoría de los niños 
con disforia de género evolucionan hacia la homosexualidad o bisexualidad y 
sólo una minoría evoluciona hacia la disforia de género en la edad adulta (23-26). 
Debido a lo cambiante del ciclo vital de los adolescentes y a las dificultades para 
establecer un diagnóstico definitivo de disforia de género en estas edades, las in-
tervenciones tempranas de este colectivo es uno de los temas más controvertidos 
y polémicos.
 Se incluye en la Tabla 7 un resumen de los principales cambios acontecidos 
en las tres últimas versiones. 
Discusión y conclusiones
 La nueva versión de los EA (4) introduce significativos cambios con res-
pecto a sus versiones predecesoras (1-2). En algunos aspectos supone un avance 
por la apertura y liberalización de sus presupuestos.
 En consonancia con el DSM-5 (11), el primer cambio que no se escapa a la 
vista es la eliminación del término “trastorno de identidad de género” por el de 
“disforia de género”. En un intento de despatologización elimina el concepto de 
“trastorno” y amplía la población objeto de atención. Ya no son sólo subsidiarias 
de atención las personas que presentan un transexualismo, sino también aquellas 
que trascienden las definiciones culturales de género (transgénero) y las que pre-
sentan disconformidad de género, siempre y cuando que presenten disforia de 
género. A pesar de este intento de despatologización, esta última versión sigue 
partiendo del diagnóstico de disforia de género como trastorno mental.
 Los nuevos EA asumen lo que históricamente (5-6, 15-21) ha sido rasgo 
característico de las personas transexuales, su deseo de reasignación sexual. Sin 
embargo, por distintos motivos, no todas las personas transexuales buscan cam-
biar o han cambiado sus características sexuales primarias y/o secundarias y no 
por ello dejan de ser transexuales. Además, personas no transexuales, que pre-
sentan algún grado de disforia de género, también pueden hacer demanda de 
tratamiento hormonal y/o quirúrgico (4).
 Esta última versión deja de lado la distinción entre criterios de elegibilidad 
y de disposición, estableciendo criterios únicos. Aunque elimina la necesidad de 
la psicoterapia para el acceso a terapia hormonal o quirúrgica, la recomienda por 
la gran variedad de funciones que se le asignan. Al incorporar nuevos colectivos 
(personas transgénero, disconformes con el género y con trastorno del desarrollo 
sexual), establece una diversidad de tratamientos que puedan tener en cuenta 
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las necesidades de los distintos usuarios. Sin embargo, otros colectivos pueden 
ver mermadas sus posibilidades de acceso al tratamiento hormonal y quirúrgico 
cuando no se pueda justificar “una disforia de género persistente y bien docu-
mentada” (4).
 En relación a los requisitos para la administración de la terapia hormonal, 
ha habido cambios muy significativos. La psicoterapia no es un prerrequisito 
imprescindible para el acceso a la terapia hormonal en ninguna de las versiones 
de los EA. En la 5ª y 6ª versión, sólo sería requisito de obligado cumplimiento 
si la persona no realiza la experiencia de la vida real. Además, en la 5ª versión 
la psicoterapia puede exigirse durante la experiencia de vida real diseñando el 
programa en función de la necesidad de psicoterapia del individuo. 
 Mientras la 5ª versión exigía experiencia de vida real y/o psicoterapia, la 6ª 
versión sólo exige una u otra e incluso de forma excepcional ninguna. En la 7ª 
y última versión la excepción es la norma, ya que ni la experiencia de vida real 
ni la psicoterapia son criterios de obligado cumplimiento para iniciar la terapia 
hormonal. 
 La no obligatoriedad de la experiencia de la vida real como requisito para 
acceder a la terapia hormonal o incluso en la 7ª versión, para algunas cirugías 
(cirugías de pecho, histerectomía y ovariectomía en TM y orquiectomía en TF), 
tiene ciertas implicaciones en la labor del clínico. La experiencia de la vida real 
es un instrumento que le sirve al profesional para corroborar la permanencia de 
la disforia de género, es decir, si la persona se arrepiente o duda del género con 
el que dice identificarse. Permite comprobar que la persona se mantiene en la 
identidad de género y desempeña los roles que siente como propios. Es una prue-
ba que garantiza el diagnóstico y su permanencia. El profesional podía utilizar 
el éxito de la experiencia de la vida real como criterio en la consolidación de su 
nueva identidad.
 El acceso a las cirugías también ha sido modificado. En la 6ª versión el 
tratamiento hormonal previo a la cirugía de pecho en TF era necesario durante 18 
meses mientras que en la 7º ya no es un requisito necesario aunque sí recomen-
dable durante 12 meses. 
 Para la cirugía genital, la 6ª versión establece que para las personas que 
excepcionalmente no desean tratamiento hormonal, realicen conjuntamente ex-
periencia de vida real y psicoterapia. La 7ª versión, por un lado libera del cum-
plimiento de la realización de la terapia hormonal previa a las cirugías y por 
otro lado, establece que la experiencia de la vida real es un requisito de obligado 
cumplimiento sólo para las genitoplastias.
 La “Ley 3/2007, de 15 de marzo, reguladora de la rectificación registral de 
la mención relativa al sexo de las personas” (22), establece la obligatoriedad de 
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que la persona con disforia de género haya sido tratada médicamente al menos 
dos años. Sin embargo, los nuevos EA ya no contemplan que el tratamiento hor-
monal sea un criterio de obligado cumplimiento previo a las cirugías y además, al 
ampliar las opciones de tratamiento, libera a las personas con disforia de género 
de tener que someterse a tratamiento hormonal de por vida, posibilitando mani-
festaciones de género que no se correspondan con el sexo de nacimiento. Esta 
divergencia muestra la necesidad de que se revise dicha ley. 
 En relación a la comorbilidad psiquiátrica, la última versión, continuando 
con los planteamientos de la 6ª , establece que la presencia de problemas de salud 
mental coexistentes no necesariamente tiene que impedir el acceso a hormonas 
feminizantes/masculinizantes, sino que dichos problemas deben de ser tratados 
antes o durante el tratamiento de la disforia de género.
 La 7ª versión amplía el apartado que hace referencia a la atención y al tra-
tamiento de niños y adolescentes con disforia de género. Mantiene, al igual que 
la 6ª versión, las intervenciones a edades tempranas e incorpora los argumentos 
a favor y en contra de instaurar estos tratamientos hormonales precozmente. Es-
tablece, que los adolescentes pueden ser elegibles para recibir hormonas que 
demoran la pubertad tan pronto como empiezan los cambios de la misma, reco-
mendando que se haya llegado hasta la Etapa dos de desarrollo puberal de Tanner 
y también pueden ser elegibles para iniciar tratamiento hormonal cruzado a los 
16 años. 
 Mientras que las primeras versiones de los EA (1-2) no se escapan del pen-
samiento dicotómico y quedan atrapadas en él, la nueva versión (4) realiza un 
planteamiento totalmente diferente. El modelo de tratamiento planteado por Ha-
rry Benjamin (5) se fundamenta en el dismorfismo sexual y de género (hombre 
masculino y mujer femenina). Por lo tanto, aquellas personas cuya autopercep-
ción (identidad de género) no coincide con su sexo biológico, presentarían disfo-
ria de género y en consecuencia harían demanda de terapia hormonal y quirúrgica 
para hacer congruente su sexo biológico con el género que sienten como propio. 
La 7ª versión, con un enfoque diferente, tiene en cuenta que no siempre hay esta 
demanda, que hay distintas expresiones de género dentro de un espectro entre los 
dos polos binarios.
 Por tanto, la 7ª versión supone una superación del modelo dicotómico tradi-
cional (hombre masculino y mujer femenina), estableciendo que no sólo hay dos 
géneros y que el género sentido y expresado no tiene porqué ir indisolublemente 
ligado al sexo biológico. Supera el modelo de asistencia basado en la triada te-
rapéutica (1-2) para atender las necesidades y las demandas de las personas que 
presentan diversidad de expresiones de género.
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